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Purpose: The risk factors of pseudomembranous colitis (PMC) are well known. However, there have been no 
studies of PMC after gastrointestinal operation. The aim of this study was to evaluate the risk factors and to 
establish the guiding principles for PMC after gastrointestinal operation.
Methods: We performed a retrospective study of 39 PMC patients after gastrointestinal operation from January 
2004 to December 2008. A control group of one hundred and seventeen matched to a PMC group by date 
of operation was chosen in a random fashion. Preoperative, operative, and postoperative factors of PMC were 
evaluated.
Results: The incidence of PMC after gastrointestinal operation was 0.63%. On univariate analysis, among 
preoperative factors, albumin, PT-INR and neutropenia were significant risk factors for PMC. There was no 
difference in the operative factors. Among postoperative factors, duration of cephalosporin, aminoglycoside, H2 
blocker administration were significant risk factors for PMC after gastrointestinal operation. And transfusion, 
duration of NPO, length of stay in intensive care unit (ICU) and postoperative intraabddominal abscess, 
pneumonia were also significant risk factors. On multivariate analysis, the independent risk factors for PMC after 
gastrointestinal operation were duration of aminoglycoside administration, transfusion volume and length of stay 
in ICU. When period of study was divided by three months, incidence of PMC at a specific period was high. 
After limiting of prophylactic antibiotics, incidence of PMC fell to 0.36%.
Conclusion: To prevent PMC after gastrointestinal operation, we need sustained efforts to establish stricter guide-
lines about prophylactic antibiotics and transfusion, and to minimize length of stay in ICU. (J Korean Surg Soc 
2009;77:106-112)
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서 론

  위막성 대장염은 심한 수양성 설사 및 복통, 발열을 유발

하는 질환으로써, Clostridium difficile이 중요한 원인균으로 
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알려져 있다. Clostridium difficile과 관련된 임상경과는 ‘자

발적 호전 설사’, ‘Clostridium difficile 관련 설사’, ‘위막성 

대장염’ 그리고 ‘전격성 위막성 대장염’ 등과 같이 다양하

게 발생할 수 있다. 특히, 위막성 대장염, 전격성 위막성 대

장염의 경우 사망률이 각각 1.1∼3.5%, 35∼80%에 이를 만

큼 심각한 문제를 유발하며,(1-3) 적절한 치료에도 불구하

고 불응성, 재발성 위막성 대장염도 발생하는 것으로 보고

되고 있다.(4,5) 그러므로 ‘위막성 대장염’이 발생하기 전에 

이를 적절히 예방하고 조기에 진단하여 적절히 치료하는 

것이 사망률, 이환율을 결정하는 중요한 사항이라고 할 수 

있다.

  위막성 대장염의 예방책을 찾기 위해서는 질환과 밀접한 

연관이 있는 위험인자들을 먼저 파악해야 한다. 위막성 대

장염의 위험인자는 항생제의 사용 및 위산 억제제 등의 궤

양 약물 치료, 재원기간 증가, 중환자실 재원기간 증가, 신

장 기능 부전 등의 다른 동반 질환, 고령 등이 보고되고 있

으며 최근에 수혈이나 환자와 의료인 사이의 감염 등의 수

평적 감염이 위막성 대장염의 위험성에 관계가 있다는 보

고가 있다.(1,2,6)

  위막성 대장염은 수술을 시행 받은 환자에서 증가할 수 

있으며, 특히 위장관계 수술과 관련이 높다고 알려져 있

다.(7) 그럼에도 불구하고 위장관계 수술을 시행 받은 후 위

막성 대장염이 발생한 환자들에 대한 연구를 보고한 예는 

좀처럼 찾아보기 힘들다. 이에 저자는 위장관계 수술 후에 

위막성 대장염이 발생한 예를 찾아 수술과 연계한 위험성

을 찾아보고 발생을 예방하여 적절한 감염관리를 하기 위

한 지침을 마련하고자 본 연구를 시행하였다.

방      법

  2004년 1월부터 2008년 12월까지 부산대학교 의학전문대

학원 외과학교실에서 위장관계수술을 시행 받은 6,144명의 

성인 환자들 중에서 위막성 대장염이 진단되었던 39명의 

환자를 대상으로 하였다. 위에서 직장까지 소화관을 위장

관계로 정의하였으며, 위막성 대장염 환자군의 진단 기준

은 다음과 같았다. 하루 3번 이상의 수양성 설사가 2일 이상 

지속되는 위장관계 수술 시행 환자에서 대장 내시경에서 

2∼10 mm의 특징적인 adherent yellow plaques가 확인되어 

위막성 대장염으로 진단된 경우,(8) 혹은 컴퓨터단층촬영에

서 “thumbprinting”과 현저히 두터워진 대장벽, 점막 및 점막

하 부종, “accordion sign”, 대장 주위 염증으로 위막성 대장

염 소견이 합당한 경우이다.(9-11)

  15세 이하 환자 및 위장관계 이외의 수술을 함께 시행한 

환자들은 대상환자에서 제외하였다. 연구기간 동안 위막성 

대장염이 발병하지 않은 위장관계 수술 시행 환자들 중 위

막성 대장염 환자 3배수(117명)를 무작위 표본 추출법으로 

선정하여 대조군으로 비교하였다.

  위장관계 수술과 관련된 위막성 대장염 발생 위험인자를 

조사하기 위하여 수술 전, 수술 중, 수술 후 변수를 위막성 

대장염 환자군과 대조군에서 비교 조사하였다. 수술 전 변

수에서는 나이, 성별, 수술 전 검사소견, 동반질환을 비교 

분석하였다. 호중구 감소증은 호중구 수치가 1,000 이하인 

경우로 정의하였다.(12) 수술 중 변수에서는 수술 부위, 수

술 시간, 정규/응급 수술 여부를 비교 분석하였다. 수술 부

위는 상부, 중부, 하부 위장관계로 나누어 상부 위장관은 위

에서 Treitz 인대까지, 중부 위장관은 Treitz 인대에서 회맹

판(IC valve)까지, 하부 위장관은 회맹판에서 직장의 치상선

(dentate line)까지로 정의하였다. 수술 후 변수에서는 제산

제와 항생제의 사용기간, 수혈량, 합병증 여부, 금식 기간, 

기계호흡 기간, 중환자실 재원 기간 등을 비교 분석하였다.

  2004년 1월부터 2008년 12월까지 위막성 대장염의 시기

별 발생 빈도를 조사하기 위해 3개월 단위로 나누어 빈도를 

관찰하였으며, 감염관리지침을 적용한 2007년 8월을 기준

으로 감염관리지침 시행 전과 시행 후의 위막성 대장염 발

생률 차이를 조사하였다. 감염관리지침서에서는 위장관계 

수술 후 예방적 항생제의 사용을 수술 후 3일 이내로 제한

하였으며 수술 후 감염이 발생한 환자들을 제외하고는 모

든 환자에서 상기 지침을 준수하였다.

  통계학적 처리방법은 SPSS 통계 프로그램(Windows ver. 

12.0)을 이용하였으며 연속 변수에 대해서는 Independent- 

Samples T test를 사용하였고 범주형 변수에 대해서는 chi- 

square test 혹은 Fisher’s exact test를 사용하여 분석하였다. 

단변량 분석에서 유의한 차이를 보인 위험인자들은 Logistic 

regressions analysis를 이용하여 다변량 분석을 시행하였으

며 통계 결과는 P 값이 0.05 이하인 경우를 유의한 것으로 

간주하였다.

결      과

1) 수술 전 변수

  위장관계 수술을 받은 6,144명의 환자 중 위막성 대장염

으로 진단된 환자는 39명(0.63%)이었으며, 임상증상과 컴퓨
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Table 1. Preoperative characteristics of pseudomembranous colitis 

group and control group

Variables
PMC* group

(n=39)

Control group

(n=117)
P-value

Age (years) 63.0±13.0  58.3±13.0 0.051

Gender

  Male (%) 24 (62)  67 (57) 0.710

  Female (%) 15 (38)  50 (43)

Preoperative test

  Creatinine (mg/dl) 0.95±0.26  0.94±0.35 0.857

  PT-INR
† 1.13±0.29  1.03±0.09 0.039

  Bilirubun (mg/dl) 0.89±0.72  0.81±0.50 0.394

  Albumin (g/dl) 3.36±1.00  3.91±0.61 0.002

  Neutropenia (%)  5 (13)  1 (1) 0.004

  (ANC
‡＜1,000)

  Underlying disease (%)

  Cardiovascular disease  7 (18)  22 (19) 0.815

  Diabetes mellitus  6 (16)  14 (12) 0.586

  Hepatitis B 3 (8)  15 (13) 0.564

  Hepatitis C 0 (0)  2 (2) 1.000

  Pulmonary disease 3 (8)  7 (6) 0.712

  Renal disease 2 (5)  3 (3) 0.599

*PMC = pseudomembranous colitis; 
†PT-INR = the international 

normalized ratio of prothrombin time; ‡ANC = absolute neutrophil 

count. Data are means±standard deviation.

Table 2. Operative characteristics of patients with pseudomem-

branous colitis and control group

Variables
PMC* group

(n=39)

Control group

(n=117)
P-value

Operation site

  Upper† (%) 18 (46) 51 (44)

  Middle‡ (%)  8 (21) 17 (15) 0.539

  Lower
§ (%) 13 (33) 49 (41)

Operation time 236±70 232±71 0.755

 (means±SD, min)

Operation type

  Elective operation 26 (67) 95 (81) 0.076

  Emergency operation 13 (33) 22 (19)

*PMC = pseudomembranous colitis; 
†Upper = stomach∼treitz 

ligament; ‡Middle = treitz ligament∼IC valve; §Lower = IC valve

∼rectum. 

터단층촬영으로 진단된 예가 28예, 임상증상과 대장 내시

경으로 진단된 예가 4예, 컴퓨터단층촬영 및 대장 내시경에 

모두 양성소견을 보인 예는 7예였다.

  발생연령과 성별은 위막성 대장염 환자군과 대조군에서 

유의한 차이가 없었다. 수술 전 검사소견에서 크레아티닌

과 빌리루빈은 위막성 대장염 환자군과 대조군에서 통계적

으로 유의한 차이가 없었다. 하지만, 위막성 대장염 환자군

에서 대조군에 비해 프로스롬빈 타임 수치는 유의하게 증

가하였으며(P=0.039), 알부민은 의미 있게 감소하였다(P= 

0.002). 호중구 감소증의 빈도는 위막성 대장염 환자군에서 

대조군에 비해 유의하게 높았다(P=0.004). 동반질환은 위막

성 대장염 환자군과 대조군에서 유의한 차이가 없었다

(Table 1).

2) 수술 중 변수

  수술 부위(상부, 중부, 하부 위장관계)는 위막성 대장염 

환자군과 대조군에서 유의한 차이가 없었다. 수술 시간은 

위막성 대장염 환자군과 대조군에서 유의한 차이가 없었

다. 응급/정규 수술 여부도 위막성 대장염 환자군과 대조군

에서 유의한 차이를 나타내지 않았다(Table 2).

3) 수술 후 변수

  수술 후 항생제 사용기간을 분석한 결과 metronidazole, 

경구cephalosporin은 위막성 대장염 환자군과 대조군에서 

유의한 차이가 없었다. 하지만, 주사용cephalosporin과 ami-

noglycoside의 사용기간은 위막성 대장염 환자군에서 대조

군에 비해 유의하게 사용기간이 길었다(P=0.014, P=0.001). 

수술 후 제산제 사용기간을 분석한 결과 H2 blocker 사용기

간이 위막성 대장염 환자군에서 대조군에 비해 유의하게 

길었다(P=0.020). 수혈량은 위막성 대장염 환자군에서 대조

군에 비해 유의하게 많았으며(P=0.002), 술 후 합병증 중 폐

렴과 복강내 농양의 발생이 위막성 대장염 환자군에서 유

의하게 높았다(P=0.035, P=0.008). 금식기간과 중환자실 재

원기간은 위막성 대장염 환자군에서 대조군에 비해 유의하

게 길었다(P=0.002, P=0.001). 기계호흡 기간은 위막성 대장

염 환자군과 대조군에서 유의한 차이를 나타내지 않았다

(Table 3).

4) 다변량 분석

  다변량 분석을 시행한 결과 aminoglycoside의 사용기간

(P=0.000)과 수혈량(P=0.028), 중환자실 재원기간(P=0.001)

이 독립적으로 유의한 위험인자인 것으로 나타났다(Table 4).

5) 시기별 발생빈도

  2004년 1월부터 2008년 12월까지 3개월 단위로 위막성 

대장염의 발생 빈도를 조사한 결과 시기별로 다양한 발생

빈도를 나타내었다. 2005년도 10∼12월에 가장 많은 3.59% 
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Table 3. Postoperative characteristics of patients with pseudomem-

branous colitis and control group

Variables

PMC*

group

(n=39)

Control 

group

(n=117)

P-value

Duration of treatment with

  Cephalosporin (days) 11.8±8.7 8.2±3.2 0.014

  Aminoglycoside (days)  2.6±2.3 1.5±1.5 0.001

  Metronidazole (days)  3.2±2.5 2.5±2.4 0.123

  p.o.
† Cephalosporin (days)  1.9±1.6 1.7±1.6 0.540

  H2 blocker (days)  9.7±7.3 6.8±3.0 0.020

  Proton pump inhibitor (days)  1.1±1.9 0.4±0.9 0.061

  Transfusion (U)  1.7±1.6 0.9±1.0 0.002

Postoperative complications (%)

  Wound infection  6 (15) 7 (6) 0.066

  Pneumonia  4 (10) 2 (2) 0.035

  Intraabdominal abscess  6 (15) 3 (3) 0.008

  Gastrointestinal bleeding 1 (3) 1 (1) 0.439

  Leakage 2 (5) 1 (1) 0.154

Duration of NPO
‡ (days) 10.6±8.5 6.0±2.4 0.002

Duration of mechanical

 ventilation (days)  0.3±0.7 0.1±0.5 0.175

Length of stay in ICU
§ (days)  1.5±2.0 0.3±1.0 0.001

*PMC = pseudomembranous colitis; †p.o. = per oral; ‡NPO = 

nothing by mouth; 
§ICU = intensive care unit. Data are means± 

standard deviation.

Table 4. Multivariate analysis of risk factors for pseudomem-

branous colitis after gastrointestinal operation

Variables OR* 95% CI
† P-value

Duration of treatment with 9.182 2.953∼28.549 0.000

 aminoglycoside (days)

Transfusion (U) 3.356 1.136∼9.915 0.028

Length of stay in ICU
‡ (days) 8.482 2.446∼29.412 0.001

PT-INR§ 1.355 0.422∼4.356 0.610

Albumin (g/dl) 0.769 0.234∼2.534 0.666

Neutropenia 4.728 0.244∼91.556 0.304

Duration of treatment with

  Cephalosporin (days) 1.375 0.391∼4.828 0.620

  H2 blocker (days) 1.004 0.276∼3.651 0.995

Postoperative complications

  Pneumonia 1.415 0.090∼22.355 0.805

  Intraabdominal abscess 2.140 0.242∼18.936 0.494

Duration of NPO∥ (days) 1.300 0.276∼6.121 0.740

*OR = odds ratio; 
†CI = confidence interval; ‡ICU = intensive 

care unit; §PT-INR = the international normalized ratio of pro-

thrombin time; 
∥NPO = nothing by mouth.

Fig. 1. Overall incidence of pseu-

domembranous colitis. Arrow 

= prophylactic antibiotic-

slimiting point.

(11명)의 위막성 대장염이 발생하였으며, 2005년 4∼6월, 

2006년 1∼3월에 1.98% (5명), 1.72% (5명)의 환자가 발생하

였다. 이후, 2006년 4∼6월, 2008년 4∼6월에 각각 1.19% (3

명), 1.59% (3명)의 순서로 관찰되었다(Fig. 1).

  수술 후 예방적 항생제 사용 제한을 시행한 2007년 8월을 

기준으로 시행 전과 시행 후의 위막성 대장염 발생률 차이

를 조사하였다. 2004년 1월부터 2007년 7월까지 위장관계 

수술을 시행한 환자 4,458명 중 위막성 대장염 환자는 33명

(0.74%)이었으나, 2007년 8월부터 2008년 12월까지 위장관

계 수술을 시행한 환자 1,686명 중 위막성 대장염 환자는 

6명(0.36%)으로 예방적 항생제 사용 제한 이후 위막성 대장

염 발생률이 유의하게 감소하였다(P＜0.05)(Fig. 1).

고      찰

  위막성 대장염은 대장 내에서 비정상적으로 증식된 

Clostridium difficile의 독소로 인하여 발생하는 급성 감염성 

대장염이다. 그 빈도는 1∼2%로 드물며 저자들의 연구에서 
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확인한 위장관계 수술 후 위막성 대장염의 발생빈도는 

0.63%였다.(7,8)

  대장내시경을 통하여 대장에 생긴 2∼10 mm의 특징적인 

adherent yellow plaques를 확인하는 것이 진단에 중요하며 

컴퓨터 단층촬영도 환자 상태에 따라 내시경보다 덜 침습

적으로 이용될 수 있으며 빠른 치료로 이어질 수 있겠다. 

저자들의 경우도 임상증상이 2일 이상 지속될 경우 위막성 

대장염 가능성을 고려하여 3일째 컴퓨터 단층촬영을 우선

적으로 시행하였고 컴퓨터 단층촬영 소견이 음성이고 임상 

증상이 3∼4일 지속될 경우 및 환자의 컨디션이 양호한 경

우에 대장 내시경을 선택적으로 시행하였다. 이 때 위막성 

대장염의 진단적 가치가 있는 컴퓨터 단층촬영 소견은 

“thumbprinting”과 동반하여 현저히 두터워진 대장벽, 점막 

및 점막하 부종, “accordion sign”, 대장 주위 염증이 있

다.(8-11) 위막성 대장염의 원인균인 Clostridium difficile을 

확인하는 방법으로는 독소 효소면역측정법(EIA)과 대변 검

체를 통한 세포독성 분석법이 사용된다.(13,14) 본 연구에서 

독소 검사는 위막성 대장염 환자들 중 24예에서 시행되었

다. 확진을 위해서는 세포독소의 확인이 중요하다고 생각

되나 독소 검사 결과는 시간이 지체되는 경우가 많아(3일가

량 소요), 임상증상이 있는 환자에서 컴퓨터 단층촬영 혹은 

대장내시경 소견이 위막성 대장염에 합당한 경우 독소 검

사 결과를 기다리지 않고 위막성 대장염에 대한 치료를 시

작하였다.(3)

  위막성 대장염은 특히 위장관계 수술 후의 환자에게 그 

특수성으로 인하여 중요하다. 첫째로 위장관계 수술을 받

은 환자들은 대부분 예방적 항생제를 사용하고 상처 감염

이나 복강 내 농양 등의 합병증이 있을 경우는 항생제의 

사용기간이 증가하게 된다. 두 번째로 위장관계 수술은 그 

대상이 위막성 대장염이 일어나는 부위인 위장관계이며 특

히 대장 수술은 직접적인 대상이 된다. 세 번째로 위막성 

대장염의 위험 요인 중 하나가 되는 금식이 위장관계 수술

을 하게 되면 수 시간에서 수 일에 걸쳐 행해지며 비위관 

삽관술 등의 위장관계 처치도 수술에 따라 시행된다.(1) 이 

중 다른 환자들과의 중요한 차이점은 수술 부위가 위막성 

대장염이 일어나는 위장관이라는 데 있겠다.

  그러나 그럼에도 불구하고 위장관계 수술 후 위막성 대

장염이 발생한 환자들에 대한 연구는 드문 상황으로 이에 

저자들은 본 연구를 진행하게 되었다. 먼저 수술 전, 후의 

여러 인자들을 분류하였고 각각 위막성 대장염과의 연관 

관계를 조사하였다.

  다른 연구들을 살펴 보면 연령이 독립적인 위험 인자들

로 많이 보고되고 있으며 McFarland 등(15)은 전향적 연구

에서 연령이 중요한 위험 인자가 된다고 보고하였다. 저자

들의 연구에서는 위막성 대장염 환자군의 연령이 대조군보

다 다소 높은 경향이었으나 통계적 유의성을 띠지는 않았

다. Dharmarajan 등(16)의 연구에서도 고령에서 위막성 대장

염의 발생률이 높았으나 연령이 전체적인 예후와는 관련이 

없었다. 또 Crabtree 등(1)은 성별을 위험 인자 중 하나로 보

고하나 본 연구에서는 특별한 차이를 발견할 수 없었다. 만

약 차이가 있다면 이는 요로 감염 등으로 인한 항생제 사용

증가와 면역 반응 등의 성 다양성으로 생각된다. 다음으로 

술 전 혈액 검사를 대상으로 검사를 진행하였고 혈청 알부

민 수치와 프로스롬빈 타임 수치에서 환자군과 대조군의 

유의한 차이를 발견할 수 있었다. 다변량 분석에서는 통계

학적으로 유의하지 않았으나 알부민 수치와 위막성 대장염

과의 관계는 Hashimoto 등(17)도 언급한 적이 있으며 알부

민 수치는 영양상태나 간 기능 상태에 대한 지표 중의 하나

로서 위막성 대장염의 발생과 영향이 있을 수도 있다고 생

각된다. 본 연구에서 호중구 감소증도 단변량 분석에서 두 

군에서 유의한 차이를 보였으며 이는 감염에 대한 취약성

으로 생각되나, 호중구 감소증 예가 적다는 한계가 있어 대

상 환자를 늘려 추가적인 연구가 필요하겠다.

  다음으로 위장관계 수술을 받은 환자에서 위막성 대장염

에 대한 술 중 위험인자에 대해 조사하였다. 먼저 수술 부위

를 상부 위장관계, 중부 위장관계, 하부 위장관계로 나누어 

각각 위막성 대장염과의 연관관계를 살펴보았으나 수술 부

위 별로 위막성 대장염과의 유의성 있는 연관관계를 도출

해 낼 수는 없었다. 응급 수술이 위막성 대장염의 위험인자

가 될 수 있을 것이라는 관심에서 응급 수술과 정규 수술을 

비교해 보았고 응급 수술에서 위막성 대장염의 비율이 높

음을 확인할 수 있었으나 통계적 유의성을 찾아볼 수 없었

다. 이는 Kent 등(18)의 전향적 연구와 동일한 결과로 더 광

범위한 연구의 필요성이 있다고 생각되었다.

  두 군의 술 후 위험인자에 대한 다변량 분석에서 amino-

glycoside계열의 사용기간 및 수혈량, 중환자실 재원기간이 

통계학적으로 유의함을 확인할 수 있었다. 항생제의 사용

기간이 Clostridium difficile 관련 설사 및 위막성 대장염과 

깊은 연관관계가 있다는 보고는 많은 예에서 찾아 볼 수가 

있었고 Greenstein 등(2)은 항생제 사용기간이 위막성 대장

염의 진행 정도, 특히 전격성 대장염과는 관련이 적다는 보

고를 하였다. 재원기간에 대한 논문은 많이 찾아 볼 수 있었
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고 저자의 연구에서 중환자실 재원기간 역시 독립적인 위

험인자로서 영향을 미친다는 것을 확인할 수 있었다.(1-4,19) 

수혈량 역시 위막성 대장염의 독립적인 위험 인자로 의미

가 있었다. 이는 Crabtree 등(1)이 보고한 수혈 여부가 Clostri-

dium difficile관련 설사와 통계학적 의의가 있는 연관관계를 

가진다는 연구와 비슷하다. 이 결과는 아직 논란이 많은 부

분으로 수혈이 단순한 중증의 지표인지 아니면 어떤 면역 

반응으로 인하여 Clostridium difficile에 대한 취약성을 가져

오는 지는 더 깊은 연구가 필요하겠다.

  연구기간을 3개월 간격으로 나누어 위막성 대장염 발생

률을 비교하였다. 2005년 10∼12월을 최고점으로 해서 발

생률의 다양한 차이를 관찰할 수 있었다. 2005년 10∼12월

과 2008년 4∼6월을 최고점으로 하여 비슷한 시기의 발생

률이 높은 것은 환자와 환자, 의료인과 환자 사이의 수평 

감염 가능성을 생각해 볼 수 있는 소견이다. 조사기간 중 

환자 치료에 대한 특별한 변화는 다음에 언급될 항생제 제

한 외에는 없었으며 Bauer 등(20)도 이와 유사하게 Clostri-

dium difficile 관련 설사의 수평 감염에 대한 경험을 보고한 

바 있다. 여러 연구에 따르면 위막성 대장염의 수평적 감염

을 최소화하기 위해 위막성 대장염이 진단된 환자는 격리

하여 치료를 하는 것이 추천되며 Clostridium difficile의 아포

를 제거하기 위해서는 비눗물로 손 씻기가 가장 중요하므

로 모든 의료인들이 이를 인지하여 환자들을 돌보는 외과

의사는 물론이고 간호사, 간병인들은 손 씻기를 더욱 생활

화하는 것이 필요하다고 생각된다.(1,21)

  마지막으로 본원에서의 감염 관리 지침에 따른 발생률의 

변화를 비교하였다. 2007년 8월부터 예방적 항생제의 사용

이 위장관계 수술 후 3일 내로 제한되었다. 그 전 기간과 

그 이후 기간을 나누어 보았을 때, 감염 관리 지침이 시행된 

기간 이후의 발생률은 0.36%, 시행된 기간 이전의 발생률은 

0.74%로 감염 관리 지침이 시행된 이후 발생률이 많이 감소

하였음을 보이고 있다. 이것은 위장관계 수술 후에 항생제

의 사용 기간이 위막성 대장염의 발생과 유의한 관계를 가

지고 있음을 다시 한번 확인할 수 있는 결과가 되겠다.

  이렇듯 위장관계 수술을 시행 받은 환자들은 하나 혹은 

여러 개의 위험 인자들로 인하여 위막성 대장염이 생길 수 

있다. 이런 환자들을 치료하는 의료인들은 이를 정확히 인

지하여 위막성 대장염이 발생하기 전 예방 방법을 찾아야 

할 것이고 만약 발생했다면 조기에 파악해서 조기 치료를 

해야 하겠다. 위막성 대장염의 임상양상은 복통, 탈수, 열, 

오심, 구토가 있다. 보고에 따르면 위막성 대장염에서 설사

가 가장 많이 겪을 수 있는 임상양상으로 본 연구의 경우에

서는 설사와 더불어 복통도 50%의 가량의 높은 발생률을 

보였고 그 외 오심, 구토 등의 증상이 보였다.(6) 채혈 검사

에서 백혈구 증가증도 33%의 예에서 확인할 수 있었다. 위

장관계 수술 후 설사를 하는 환자들이 종종 있어 이런 임상

증상을 간과하는 경우가 있을 수 있으나 앞에서 나열한 임

상양상이 동반되었을 때, 또한 여러 위험인자로 인하여 위

험성이 높다고 생각될 때 위막성 대장염의 가능성을 꼭 고

려하여야 할 것이다.

  위막성 대장염의 예후는 최근 더 심각해지는 경향이 있

으며 이에 따라 수술에 대한 요구도 증가하고 있다. 위막성 

대장염의 경우 사망률은 6∼30%에 달하며. 항생제 사용에 

의해 감염된 경우가 오염된 환경에 노출되어 감염된 경우

를 포함한 수평적 감염보다 예후가 나쁘다고 한다.(21) 이

렇듯 위막성 대장염은 진행한다면 사망률이 높은 질환으로 

빠른 진단과 치료가 중요하다고 하겠다.

결      론

  항생제 사용기간과 수혈량, 중환자실 재원기간이 위장관

계 수술 후 위막성 대장염의 독립적인 위험인자로 도출되

었다. 이를 예방하기 위해 예방적 항생제 사용 지침을 엄격

히 확립하여 항생제의 무분별한 사용을 자제해야 할 것이

며 수혈 적응증을 확실히 하고 중환자실 재원기간을 최소

화시키려는 노력을 시행해야 하겠다.

  위장관계 수술을 시행한 환자에서 설사, 복통 등의 증상

은 흔히 관찰되는 증상들이기는 하지만, 위막성 대장염의 

가능성도 항상 염두에 두고 신속한 진단 및 치료가 이루어

지도록 하여야 할 것이다.
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